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Resumen 
Introducción y objetivo: La prevalencia de desnutrición en pacientes con cáncer 
gastrointestinal es elevada y más después de una cirugía. El objetivo es estudiar las 
características de los pacientes con cáncer gastrointestinal tras ser sometidos a cirugía 
mayor en relación con su estado nutricional, en el Hospital de Manacor. 
Métodos: Se realiza un estudio descriptivo de los pacientes ingresados en cirugía. Se 
recogen el Nutrition Risk Screening-2002 (NRS-2002), la Valoración Global Subjetiva 
(VGS) y el consenso SENPE-SEDOM. Además, criterios etiológicos y fenotípicos. Se 
realizó un análisis descriptivo y se compara dos grupos de pacientes con desnutrición 
no severa vs severa. Se analizó el grado de concordancia con “Global Leadership 
Initiative on Malnutrition” (GLIM), con la limitación de no recoger la masa muscular. 
Resultados: Se evalúan 55 personas, 67% hombres y edad media 68,8±11,2 años. 
72,7% tenían Neo de Colorrectal, y 37,5% con ileostomía. 58,2% presentaron 
desnutrición moderada y 25,5% severa, según SENPE-SEDOM. Y, 83,6% desnutrición 
C, con VGS. La media de IMC 26±4,3 Kg/m2, porcentaje de pérdida de peso 9,4±7,8%, 
albúmina 2,7±0,5 g/dl y Proteína C Reactiva (PCR) 12,7±7,5 mg/dl. Entre los grupos de 
desnutrición no severa y severa hubo diferencias significativas en IMC, albúmina y 
porcentaje de pérdida de peso. El grado de concordancia con GLIM es débil. 
Conclusiones: Los pacientes están desnutridos en el momento de la intervención y la 
PCR muy elevada. Se plantea mejorar el protocolo de actuación para prevenir y 
diagnosticar la desnutrición. El grado de concordancia con GLIM es débil, se requiere 
más investigaciones. 
Palabras clave 
Desnutrición · Cáncer · Cirugía Gastrointestinal· Pérdida de peso · Proteína C Reactiva 
· “Global leadership initiative on malnutrition”  
Abstract 
Background and aims: The prevalence of malnutrition in patients with gastrointestinal 
cancer is high and more after surgery. The objective is to study the characteristics of 
patients with gastrointestinal cancer after major surgery in relation to their nutritional 
status, at the Manacor Hospital. 
Methods: A descriptive study of patients admitted to surgery is carried out. The Nutrition 
Risk Screening-2002 (NRS-2002), the Subjective Global Assessment (SGA) and the 
SENPE-SEDOM consensus are collected. In addition, etiological and phenotypic criteria. 
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A descriptive analysis was performed and two groups of patients with non-severe vs 
severe malnutrition are compared. The degree of agreement with “Global Leadership 
Initiative on Malnutrition” (GLIM) was analyzed, with the limitation of not collecting muscle 
mass. 
Results: 55 patients are evaluated, 67% men and average age 68.8±11.2 years. 72.7% 
had Colorectal Neoplasms, and 37.5% with ileostomy. 58.2% presented moderate 
malnutrition and 25.5% severe, according to SENPE-SEDOM. And, 83.6% had 
malnutrition C, with SGA. The mean BMI 26±4.3 kg/m2, percentage weight loss 
9.4±7.8%, albumin 2.7±0.5 g/dl and C-Reactive Protein (CRP) 12.7±7,5 mg/dl. Among 
the non-severe and severe malnutrition groups there were significant differences in BMI, 
albumin and percentage weight loss. The degree of concordance with GLIM is slight. 
Conclusions: Patients are malnourished at the time of the intervention and CRP its very 
high. It is proposed to improve the protocol of action to prevent and diagnose 
malnutrition. The degree of concordance with GLIM is slight, more research is needed. 
Key words. 
Malnutrition · Cancer · Gastrointestinal Surgery · Weight loss · C-Reactive Protein · 
Global leadership initiative on malnutrition 
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1. Introducción 
"La desnutrición en los pueblos es signo de pobreza, en los hospitales de 
ignorancia", Dr. Arvid Wretlind (1920 - 2003) (1). 
La desnutrición es una situación de desequilibrio entre los nutrientes que entran en el 
organismo y los este necesita. Es un trastorno por defecto, englobado en el término 
malnutrición, en el que también estarían los trastornos por exceso (2-4). 
La desnutrición hospitalaria es una realidad y un problema global. Los estudios que se 
han realizado de prevalencia dan valores alrededor del 23 al 40% de los pacientes 
ingresados tanto en Europa (5-7) y América del Norte (8), como Asia (9) y América del 
Sur (10). En España, el estudio PREDyCES® (11) reveló que uno de cada cuatro 
pacientes que ingresan en un hospital están en riesgo de desnutrición. Durante la 
hospitalización el 9.6% de los pacientes que no mostraron riesgo nutricional al ingreso 
desarrollaron desnutrición durante el tiempo que estuvieron ingresados, y el 72% de los 
pacientes que estaban desnutridos al ingreso, al alta también lo estaban. 
En el 2017 la ESPEN consensuó la terminología y criterios de los trastornos 
nutricionales (12). Respecto a la desnutrición, la clasificó como desnutrición relacionada 
con la enfermedad (DRE) sin inflamación o con inflamación aguda o crónica, o como 
desnutrición sin enfermedad, tal y cómo se representa en el esquema de la Figura 1. En 
el caso de la DRE la propia enfermedad es un factor que condiciona la desnutrición (4).  
 
Figura 1. Esquema de los diagnósticos de desnutrición. Adaptación ESPEN 2017 (12). 
6 
 
La DRE es una alteración de la ingesta y/o asimilación de nutrientes, que conduce a 
cambios en la composición corporal y a una reducción de la capacidad funcional. En la 
DRE con inflamación, la enfermedad de base está detrás de la respuesta inflamatoria 
que produce la situación de catabolismo. Los factores desencadenantes dependen de 
cada tipo de enfermedad, pero las vías inflamatorias son las mismas (12). La DRE con 
inflamación crónica y caquexia, son términos intercambiables, y es un síndrome 
metabólico complejo asociado a enfermedad subyacente y caracterizado por la pérdida 
de masa muscular con o sin pérdida de masa grasa, valores analíticos elevados de 
Proteína C reactiva (PCR) y/o reducidas de albumina (13,14). Está puede desarrollarse 
progresivamente a través de varias etapas: pre-caquexia; caquexia; y caquexia 
refractaria (12,15,16). La caquexia cancerosa es una forma específica de esta. Y el DRE 
con inflamación aguda o estado lesional que cursa con una fuerte respuesta 
inflamatoria, son pacientes con una enfermedad o trauma agudo, o los que se someten 
a cirugías mayores, y por tanto, aumenta el metabolismo debido a la situación de estrés 
que viven (17). Las causas de la DRE están influidas por muchos factores: derivadas de 
la propia enfermedad, como la disminución de la ingesta (18); de la hospitalización; del 
equipo médico o de las autoridades sanitarias, tal y como se detallan en la Tabla 1 (19). 
Causas derivadas de la propia 
enfermedad 
• Disminución de ingesta. 
• Respuesta a la agresión. 
• Obstrucción mecánica del tracto 
gastrointestinal. 
• Fármacos. 
• Geriatría. 
• Incremento de requerimientos nutricionales. 
• Incremento de pérdidas de nutrientes. 
• Estado inflamatorio. 
Causas derivadas de la propia 
hospitalización  
• Cambio de hábitos. 
• Situación emocional reactiva. 
• Exploraciones complementarias. 
• Tratamientos quirúrgicos. 
• Fármacos 
• Quimioterapia-Radioterapia. 
• Dietas hospitalarias 
Causas derivadas del equipo medico • Abuso de ayunos terapéuticos. 
• Falta de valoración nutricional del paciente. 
• Falta de monitorización de la ingesta. 
• Dilución de responsabilidades. 
Causas relacionadas con las 
autoridades sanitarias 
• Falta de nutricionistas en equipos 
asistenciales. 
• Falta de unidades de nutrición. 
Tabla 1. Causas de desnutrición relacionada con la enfermedad. 
7 
 
La desnutrición tiene efectos negativos sobre la calidad de vida, la morbilidad y la 
mortalidad; retrasa la recuperación de la enfermedad, entre ellas, destacar las 
complicaciones de las heridas quirúrgicas, por lo que prolonga la estancia hospitalaria y 
retrasa la rehabilitación; y afecta de manera negativa al bienestar psicosocial 
(4,5,10,20). La estancia hospitalaria de los pacientes desnutridos fue significativamente 
mayor (8-10,20,21), en torno a 3 días de media más (8,21), y en España de 2 a 5 días 
más (11). Los costes de la desnutrición, también, aumentan (6,9,10,20-22). Datos más 
recientes dan cifras de 1.83 mil millones de dólares de media por año en Canadá (8), 
170 mil millones de euros al año en Europa (23), 19.6 mil millones de libras por año del 
gasto público en Inglaterra (5), 10 mil millones de euros al año en los hospitales 
franceses (21) y en el estudio PREDYCES, hecho en Hospitales españoles, el gasto se 
multiplicaba por dos (12.237 € vs. 6.408 €) (11). 
La desnutrición, también, afecta a los pacientes con cáncer y sigue siendo un problema 
sin resolver (15). En el momento del diagnóstico varía de 15% al 40% según el tipo de 
cáncer y su incidencia aumenta conforme la enfermedad va progresando y puede 
afectar hasta al 80% de los pacientes (24-27). El subanálisis del estudio PREDYCES 
sobre los pacientes con cáncer, reveló que al ingreso había un 33.9 % en riesgo de 
desnutrición (28). Por tipos de cáncer, la prevalencia es del 80% de las personas con 
cáncer de páncreas, 57.7% con cáncer de esófago, 80% con cáncer gástrico y del 48 al 
61% con cáncer colorrectal (24,26,29,30). Las causas son complejas y destacan la 
presencia de trastornos metabólicos inherentes al tipo de tumor y los efectos 
gastrointestinales, como mucositis, diarrea y náuseas, además de las nombradas 
anteriormente. Una consecuencia muy grave es que empeora la tolerancia y respuesta 
a los tratamientos (28,31). Y tras la cirugía, sin especificar si es por causa neoplásica, 
la prevalencia de desnutrición para colectomía, esofagectomía, gastrectomía y 
pancreatectomía fue de 8.7%, 28.1%, 15.0%, 26.2% respectivamente (32). Por un lado, 
es crucial examinar a todos estos tipos de pacientes lo antes posible para identificar el 
riesgo nutricional, independientemente del índice de masa corporal y el historial de peso. 
Y por otro monitorear su masa muscular, que sirve como marcador y como objetivo 
terapéutico (14,15,33,34). Es fundamental crear un protocolo perioperatorio 
multidisciplinar para reducir la mortalidad en el postoperatorio y poner en práctica el 
programa de recuperación acelerada después de la cirugía (Enhanced recovery after 
surgery - ERAS), incluso estas operaciones deberían retrasarse de 1 a 2 semanas si 
existe el riesgo nutricional severo (20,35-37). 
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Para realizar el cribado en el ámbito hospitalario una de las herramienta más 
recomendadas es el Nutrition Risk Screening-2002 (NRS-2002) (38). Y para realizar el 
diagnóstico del estado nutricional, se pueden utilizar diferentes criterios, como el 
Documento SENPE-SEDOM (39) en el que podemos codificar la desnutrición 
hospitalaria por criterios fenotípicos donde la bioquímica tiene mucha importancia. Otra 
herramienta estandarizada, ampliamente extendida y validada para identificar 
desnutrición en pacientes con cáncer es la Valoración Global Subjetiva (VGS) (40-44). 
Y recientemente, se consensuó globalmente los criterios de “Global Leadership Initiative 
on Malnutrition” (GLIM) para el diagnóstico de la desnutrición, este método, que requiere 
realizar un cribado previo, se basa tanto en criterios fenotípicos, como pérdida de peso, 
bajo IMC y masa muscular reducida; como en criterios etiológicos, ingesta reducida de 
alimentos o asimilación e inflamación (45). Las diferencias entre los criterios se 
muestran en Tabla 2. 
Criterios NRS-2002 VGS-GP SENPE-
SEDOM 
GLIM 
Etiológicas     
Reducción de ingesta oral X X  X 
Carga de enfermedad/Inflamación X X  X 
Síntomas  X   
Anorexia  X   
Debilidad     
Fenotípicas     
Pérdida de peso X X X X 
Índice Masa Corporal X  X X 
Masa muscular  X X X 
Masa grasa  X X  
Retención líquidos/ascitis  X   
Función Muscular     
Bioquímica  X X  
NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002, VGS-GP: Valoración Global Subjetiva Genera por el paciente, 
SENPE/SEDOM: Sociedad Española de Nutrición Clínica y Metabolismo/ Sociedad Española de 
Documentación Médica, GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition 
Tabla 2: Criterios de los diferentes enfoques para cribado y valoración de desnutrición. Adaptación de Cederholm et 
al. 2019.  (45). 
Siguiendo las indicaciones de las guías, recomiendan prestar especial atención en el 
caso de los pacientes con cáncer gastrointestinal tras ser sometidos a cirugía mayor. Es 
por ello que se decide estudiar este tipo de pacientes en el momento en el que se 
interviene habitualmente en el Hospital de Manacor, para conocer el estado nutricional, 
analizar los resultados y plantear propuestas de mejora en dicha intervención. 
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2. Objetivos  
2.1. Objetivo general 
Estudiar las características de los pacientes con cáncer gastrointestinal tras ser 
sometidos a cirugía mayor en relación con su estado nutricional, en el Hospital de 
Manacor.  
2.2. Objetivos específicos 
• Comparar el grado de desnutrición en función del diagnóstico y el tipo de cirugía. 
• Identificar parámetros bioquímicos y antropométricos y su relación con el estado 
nutricional en estos pacientes. 
• Estudiar la concordancia para el diagnóstico de desnutrición del nuevo “Global 
Leadership Initiative on Malnutrition”- GLIM con el Diagnóstico en desnutrición 
hospitalaria SENPE-SEDOM. 
2.3. Preguntas investigables 
• ¿Cuáles son las características de los pacientes con cáncer gastrointestinal tras 
ser sometidos a cirugía mayor en relación con su estado nutricional? 
• ¿Qué diferencias existen en función del grado de desnutrición y el diagnóstico y 
tipo de cirugía? 
• ¿Qué parámetros antropométricos y bioquímicos se pueden relacionar con el 
estado nutricional de estos pacientes? 
• ¿Existe concordancia en el diagnóstico de desnutrición entre el criterio GLIM y 
el diagnóstico de desnutrición hospitalaria SENPE-SEDOM? 
  
10 
 
3. Metodología 
3.1. Diseño y tipo de estudio 
Es un estudio descriptivo del estado nutricional, tipo y grado de desnutrición, de los 
pacientes ingresados en el Servicio de Cirugía del Hospital de Manacor sometidos a una 
cirugía mayor abdominal como consecuencia de un cáncer gastrointestinal. 
 
3.2. Población muestra y sistema de recogida de datos 
Se recogen datos de 55 pacientes, mayores de 18 años, durante el postoperatorio de 
una cirugía mayor abdominal como consecuencia de un cáncer gastrointestinal, que 
fueron atendidos por el Servicio de Endocrinología y Nutrición desde diciembre del 2015 
a agosto del 2019. Los datos son de aquellos pacientes que el servicio recibía una 
interconsulta médica y/o eran comentados en la sesión de cirugía a la que se acudía 
semanalmente, donde se hace un repaso de todos los pacientes ingresados en la 
unidad, y se valoraba que podrían estar en riesgo de desnutrición. Por protocolo, se 
atendían a todos los pacientes con una ileostomía y aquellos que eran sometidos a una 
cirugía por neo de páncreas o estómago. Estos dos últimos tipos de pacientes se 
atendían desde el momento del diagnóstico, es decir, en el preoperatorio, ya que se 
comentaban en el Comité de Tumores al cual el Servicio de Endocrinología y Nutrición, 
también, acude semanalmente.  
3.3. Variables de estudio 
Se realizó el cribado NRS-2002 y se aplicó el diagnóstico nutricional con VGS y el 
diagnóstico SENPE-SEDOM. Estas variables que fueron recogidas junto con el 
diagnóstico principal, tipo de cirugía realizada, edad, sexo, peso, talla, Índice de Masa 
Corporal (IMC), peso habitual, porcentaje de peso habitual, peso hace 3 meses, 
porcentaje de pérdida de peso sobre habitual y el de 3 meses, y de parámetros 
bioquímicos: albúmina, prealbúmina, transferrina, linfocitos totales, colesterol total, 
colesterol HDL y PCR. Posteriormente, a la recogida de datos se elaboró el método 
GLIM, con la limitación de no poder recoger la pérdida de masa muscular. 
3.4.  Estrategia de análisis de datos 
Se ha realizado un análisis descriptivo de todas las variables con frecuencias y 
porcentajes para las variables cualitativas y con medidas de posición central y de 
dispersión para las variables cuantitativas. Se han utilizado pruebas y gráficos de 
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normalidad para determinar si las variables numéricas siguen o no una distribución 
normal. Las variables con distribución normal se expresan con la media y la desviación 
típica y las no normales se expresan con la mediana y el rango intercuartílico. Uno de 
los objetivos del estudio era analizar las características de los pacientes con desnutrición 
y comparar el grado de desnutrición en función de diversos parámetros. Dada la 
naturaleza de los datos y la reducida muestra se ha delimitado la comparativa en dos 
grupos: pacientes con desnutrición severa y pacientes con desnutrición no severa. Para 
evaluar las diferencias entre ellos se ha usado la prueba T de student (en caso de 
normalidad) o la prueba U de de Mann-Whitney (en caso de no normalidad) para las 
variables cuantitativas; y el test chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher para las 
variables cualitativas. Se ha considerado indicador de una diferencia significativa un 
valor de p < 0,05. Otro objetivo, fue analizar el grado de concordancia entre los criterios 
SENPE-SEDOM y GLIM para el diagnóstico de desnutrición, y este fue corregido por el 
efecto del azar a través del coeficiente de Kappa y se utilizó la escala Landis y Koch. El 
software estadístico empleado para analizar los datos ha sido SPSS v.19.  
3.5. Conflicto de interés. 
Este proyecto de investigación se ha podido realizar gracias al contrato como Dietista-
Nutricionista con el IDISBA, Fundació Institut d'Investigació Sanitària Illes Balears, 
dotado económicamente por Nestle®, para trabajar con en el Servicio de Endocrinología 
y Nutrición del Hospital de Manacor en contrato de media jornada. 
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4. Resultados 
4.1.  Resultados demográficos y tipo diagnóstico y cirugía. 
Se ha intervenido y estudiado a 55 personas, 67% eran hombres y con una edad media 
de 68,8±11,2 años. El 72,7% de pacientes tenían como diagnóstico de base Neo de 
Colon y Recto (siendo el 35% Neo de Colon, 27% Neo de Recto y el 11% Neo de Colon 
con metástasis), el 12,7%, tenían Neo de Estómago, el 5,5% Neo de Páncreas y el 9,1% 
fueron otros diagnósticos, como, GIST Duodenal, Neo Colon infiltrado a estómago, 
páncreas y bazo etc. Tal y como se representa en el Gráfico 1. 
 
Gráfico 1. Distribución de los pacientes por diagnóstico 
Analizando los pacientes con Neo de Colon y Recto, a un 40% no se les realizo ninguna 
estoma, a un 37,5% se le realizó una ileostomía y a un 22,5% una colostomía, 
representado en el Gráfico 2 
 
Gráfico 2. Distribución Neo Colon y Recto por estoma. 
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4.2. Resultados datos antropométricos y bioquímicos 
El Índice de Masa Corporal (IMC) medio de todos estos pacientes fue de 26±4,3 kg/m2 
y 11 pacientes tenían obesidad, es decir, IMC mayor de 30 kg/m2, que corresponde a 
un 20%. El IMC va disminuyendo conforme el grado de desnutrición es mayor, destacar 
la presencia de sobrepeso en pacientes con desnutrición leve, representado en el 
Gráfico 3. 
 
Gráfico 3.Media y desviación estándar del IMC en función del grado de desnutrición. 
La media y la desviación estándar del porcentaje de peso habitual fue de 90,6±7,8%, 
del porcentaje de pérdida de peso sobre el habitual fue de 9,4±7,8%, y del porcentaje 
de la pérdida de peso en 3 meses fue de 8,3±8,6%. 
Respecto a los parámetros analíticos nutricionales, la media y su desviación estándar 
(DS), de la albúmina fue de 2,7±0,5 g/dl; de la prealbúmina de 13,7±6,1 mg/dl; de la 
transferrina de 154,8±39,6 mg/dl; de los linfocitos totales de 1,2±0,6 cels/mm3; del 
colesterol total de 124,4±35,3 mg/dl y del HDL colesterol de 22,8±10,7 mg/dl. Como 
parámetro de respuesta inflamatoria se utilizó PCR siendo su media y desviación 
estándar de 12,7±7,5 mg/dl.  
4.3. Resultados estado nutricional: SENPE-SEDOM, VGS y NRS 2002 
Todos los pacientes atendidos presentan algún grado y tipo de desnutrición. Según los 
parámetros de diagnóstico de la SENPE-SEDOM, la desnutrición moderada es la que 
presenta más casos, con un 58,2%, seguida de la severa, 25,5%. Mientras, por tipo la 
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desnutrición más frecuente es la mixta con un 51% seguida de la proteica con un 33%. 
Se representan en los Gráfico 4 y Gráfico 5. 
 
Gráfico 4. Distribución Desnutrición en función del grado. 
 
Gráfico 5. Distribución Desnutrición en función del tipo. 
Agrupando grado y tipo de desnutrición, la más habitual, con un 33% de los pacientes, 
era la mixta moderada, en segundo lugar, con un 20% era la proteica moderada y a 
continuación, con un 11%, mixta severa. Y si distribuimos por tipo de desnutrición, en la 
mixta y proteica la más frecuente es la moderada, en cambio, en la calórica, la severa 
es la más frecuente, como se refleja en el Gráfico 6.  
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Gráfico 6. Distribución del grado de desnutrición en función del tipo de desnutrición. 
En función del resultado de la VGS el 83,6% tiene desnutrición C, que corresponde a 
grado moderado y severo, Gráfico 7. 
 
Gráfico 7. Distribución del grado de desnutrición en función del VGS. 
A mayor puntuación en el cribado NRS-2002, mayor grado de severidad del estado 
nutricional. Igual o mayor que 3 puntos ya alerta del riesgo de desnutrición y con 6 
puntos el 83% de los pacientes padecían desnutrición severa, tal y como se represente 
en el Gráfico 8. 
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Gráfico 8. Distribución del grado de desnutrición en función de la puntuación del NRS-2002. 
4.4. Resultados en función de grado de desnutrición, tipo diagnóstico y cirugía 
En función del grado de desnutrición y diagnóstico, los pacientes con Neo de Páncreas 
son los que tiene mayor proporción de desnutrición severa con un 33%; seguidos por 
los Neo de Colon y Recto con un 28%; y los que menos tienen, con un 14%, los de Neo 
de Estómago, se representa en el Gráfico 9.  
 
Gráfico 9. Distribución del grado de desnutrición en función del tipo de diagnóstico. 
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Los pacientes a los que se les realizó una colostomía el porcentaje con desnutrición 
severa fueron un 33%, mientras los sin estoma fueron un 27% y los que se les practicó 
una ileostomía fueron un 19%, se puede ver en el Gráfico 10. 
 
Gráfico 10. Distribución del grado de desnutrición en función del tipo de estoma. 
Al comparar el grupo con más pacientes y el resto, no encontramos diferencias 
significativa, en el grado de desnutricion, tanto en Neo de Colon y Recto y el resto, como 
los que no se les realizó estoma y el resto, tal y como aparecen en el Gráfico 11 y Gráfico 
12. 
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Gráfico 11. Comparación del grado de desnutrición entre Neo de Colon y Recto y el resto de diagnósticos. 
 
Gráfico 12. Comparación del grado de desnutrición entre estoma y no estoma. 
4.5. Resultados comparativos de pacientes con desnutrición severa vs 
desnutrición no severa. 
Haciendo la comparación de si había desnutrición severa y desnutrición no severa (leve 
y moderada). Se observan diferencias significativas en el IMC, en el valor de la albúmina 
y en el porcentaje de pérdida de peso. El IMC en los que tienen desnutrición severa 
tienen un valor medio y DS de 22,9±3,9 kg/m2, frente a un 27±4 kg/m2 de los que no 
tienen (p: 0,001). La albúmina media y DS de los que tiene desnutrición severa es de 
2,3±0,4 g/dl frente a 2,8±0,5 g/dl (p: 0,001). Y el porcentaje de pérdida de peso tiene un 
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valor medio y DS de los que tienen desnutrición severa de 14,9±10,5 % frente a 
7,5±5,7% (p:0,002). Como se puede observar en el Gráfico 13, Gráfico 14 y Gráfico 15. 
 
Gráfico 13. Comparación del IMC (kg/m2) medio en función de desnutrición severa o no y el total. 
 
Gráfico 14. Comparación del valor medio de la Albúmina (g/dl) en función de desnutrición severa o no y el 
total. 
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.  
Gráfico 15. Comparación del valor medio del porcentaje de pérdida de peso habitual (%) en función de 
desnutrición severa o no y el total. 
La edad, transferrina, prealbúmina y PCR también hay diferencias, pero no tan 
significativas como las anteriores, Gráfico 16, Gráfico 17, Gráfico 18 y Gráfico 19. 
 
Gráfico 16. Comparación del valor medio de la edad (años) en función de desnutrición severa o no y el 
total. 
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Gráfico 17. Comparación del valor medio de la transferrina (mg/dl) en función de desnutrición severa o no 
y el total. 
 
 
Gráfico 18. Comparación del valor medio de la prealbúmina (mg/dl) en función de desnutrición severa o 
no y el total. 
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Gráfico 19 Comparación del valor medio de la PCR (mg/dl) en función de desnutrición severa o no y el 
total. 
4.6. Resultados parámetros bioquímicos de interés 
Respecto a los valores bioquímicos, se observa que hay buena correlación entre los 
valores de colesterol total y el HDL colesterol, como se refleja en el Gráfico 20, y de HDL 
con grado de desnutrición, a menor HDL colesterol aumenta el grado de desnutrición, 
en Gráfico 21. 
 
Gráfico 20. Relación Colesterol Total y HDL Colesterol. 
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Gráfico 21. Relación HDL Colesterol y grado de desnutrición. 
También, a mayor PCR mayor grado de desnutrición, parámetro que se relaciona con 
el estado de inflamación, como se refleja en Gráfico 22.  
 
Gráfico 22. Relación PCR y grado de desnutrición. 
4.7. Resultados concordancia GLIM – SENPE-SEDOM. 
Por último, se estudió la concordancia del método de diagnóstico nutricional SENPE-
SEDOM con GLIM. Se observa que de los 55 casos estudiados sólo hay un acuerdo en 
el 40% (22 casos). El grado de concordancia corregido por el efecto del azar, calculado 
a través del coeficiente de Kappa, se sitúa en un 17% (p=0,008; IC 95% 3%-31%), valor 
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que indica un grado de acuerdo débil conforme a la escala propuesta por Landis y Koch. 
En el Tabla 3 y Gráfico 23, se representa la comparativa. 
 
Tabla 3. Comparación del grado de desnutrición GLIM vs SENPE-SEDOM. 
 
Gráfico 23 Comparación grado de desnutrición GLIM vs SENPE-SEDOM. 
  
Nada Leve Moderada Severa Total
Nada 0 6 12 3 21
Leve 0 0 0 0 0
Moderada 0 3 14 3 20
Severa 0 0 6 8 14
Total 0 9 32 14 55
Escala tradicional
GLIM
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5. Discusión 
La mayoría de los pacientes atendidos, por el Servicio de Endocrinología y Nutrición, 
han sido varones con cáncer de colon, que coincide con la alta incidencia y prevalencia 
de este tipo de cáncer en el mundo y en España (46). Por otro lado, no hay casos de 
cáncer de esófago porqué en el Hospital de Manacor no se realiza dicha cirugía. Aunque 
la bibliografía nos reporta que son más frecuentes las colostomías (47-50), la mayoría 
de los pacientes que se han atendido presentan una ileostomía, esto es debido a que 
son pacientes que presentan mayor riesgo nutricional y por protocolo se atienden a 
todos, no ocurre los mismo con los pacientes con colostomía. 
Todos los pacientes atendidos tienen algún grado de desnutrición según el consenso 
SENPE- SEDOM, siendo la más frecuente la desnutrición moderada, y según la 
valoración VGS-GP, la más frecuente es la C. Tras revisar los datos de prevalencia de 
desnutrición en estos pacientes, del 15% al 40% según el tipo de cáncer y puede afectar 
hasta al 80% de los pacientes (24-30,32), los resultados parecen razonables si se tiene 
en cuenta que se han recogido datos de aquellos pacientes que se encuentran en el 
postoperatorio inmediato y con alto riesgo de desnutrirse y, también, de aquellos que se 
recibieron interconsultas para realizar tratamiento nutricional. Por tanto, se considera 
clave asistir a las sesiones semanales, tanto del Comité de Tumores como las del 
servicio de cirugía, donde se comentan todos los pacientes ingresados en la unidad. 
Además, las interconsultas realizadas fueron oportunas. El estudio NRS-2002 parece 
un buen predictor de riesgo de desnutrición, aunque en el 1,1% de los pacientes no 
hubiese saltado la alerta de riesgo nutricional. Es importante destacar que en nuestro 
Hospital el cribado NRS-2002 no se realiza, de momento, a los pacientes recién 
ingresados en la unidad de cirugía ni se repite semanalmente cuando la puntuación ha 
sido inferior a 3. 
De los tres pacientes con Neo de Páncreas, uno presentó desnutrición severa y los otros 
dos, desnutrición moderada, los datos de prevalencia desnutrición es de un 45% (28) a 
80% (24) en este tipo de pacientes. De los cuarenta pacientes con Neo de Colon y 
Recto, un 86% presentaron desnutrición severa y moderada, la prevalencia de esta 
patología está en torno al 39.1% (28)  al 61% (24). Y, de los siete pacientes con Neo de 
Estómago, 85% presentaron desnutrición severa y moderada, y la prevalencia estudiada 
es del 47,4% (28) al 80% (24,51). Los 9 pacientes atendidos con colostomías 
presentaron desnutrición severa y moderada, mientras, en los 16 pacientes con 
ileostomía representó un 82%. La explicación a estos resultados, los pacientes con Neo 
de colon y recto sin estoma o con colostomía, no son revisados ni en el preoperatorio ni 
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en el postoperatorio inmediato, se atienden cuando se realiza interconsulta por parte de 
cirugía porqué su situación nutricional fue empeorando. 
En cuanto a los parámetros antropométricos, señalar que, a menor IMC, mayor grado 
de desnutrición, pero hay un porcentaje de pacientes con sobrepeso y desnutrición leve, 
que pasarían desapercibidos si no se realizase una correcta valoración nutricional.  
Al ser la muestra reducida se ha comparado dos grupos de pacientes los que tenían 
desnutrición severa y los que tenían desnutrición no severa (leve y moderada). Hemos 
encontrado diferencias significativas en el valor medio del IMC, el porcentaje de pérdida 
de peso y de la albúmina, que son los criterios más estudiados y estandarizados para 
definir desnutrición, sobre todo, el IMC y la pérdida de peso, como se ha consensuado 
en GLIM y otros estudios (25,28,45,52-54). Los parámetros analíticos tanto en GLIM, 
como en los criterios ESPEN-2015 (55) no se utilizan, pero en la práctica clínica sirven 
para tomar decisiones respecto a el abordaje del tratamiento nutricional. Todos los 
parámetros bioquímicos que están recogidos y que son los relacionados con el estado 
nutricional están en niveles por debajo de lo recomendado.  
Destacar que la media de PCR está 7,7mg/dl por encima de 5 mg/dl, valor que se 
considera un grado de inflamación relevante según Cederholm et al. 2017 (12), y 8,8 
mg/dl por encima en el caso de la desnutrición severa. La inflamación sistémica 
producida por la propia cirugía es evidente en el caso de nuestros pacientes y, también, 
se tiene en cuenta en el tratamiento nutricional, ya que las necesidades de energía y 
nutrientes están aumentadas.  
El parámetro HDL colesterol no se utiliza, habitualmente, como criterio para definir 
desnutrición, pero según se ha demostrado en los resultados se podría seguir 
investigando su utilización (56,57). 
Desde la comunidad científica se pide utilizar los criterios GLIM, tanto en estudios 
prospectivos como retrospectivos y ensayos clínicos, para validar su relevancia en la 
práctica clínica y hablar el mismo idioma en todo el mundo (45,58). Para Skeie et al. la 
clasificación de gravedad en los criterios GLIM es apropiada en el entorno clínico (59).  
En el estudio realizado en pacientes hospitalizados con cáncer, por Contreras-Bolívar 
et al., consideraron los criterios VGS y GLIM, como herramientas útiles, especialmente 
con el uso del dinamómetro, para diagnosticar la desnutrición y tienen un valor predictivo 
similar para la mortalidad a los seis meses en pacientes con cáncer (60). Además, los 
valores propuestos contribuirán a implementarlos en poblaciones asiáticas (61). Allard 
et al.2020, realizaron un estudio a 1022 pacientes en el ingreso en el hospital, su 
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conclusión fue que  los criterios GLIM tienen una sensibilidad y especificidad aceptables 
comparados con VGS, en este estudio no se recogió la masa muscular, por tanto, limita 
el resultado (62). El estudio que realizó Grey, con tamaño muestral de 1206 personas 
ingresadas en hospitales franceses, y, con la limitación de no haberse podido medir la 
masa muscular, se comparó los criterios de la Alta Autoridad Sanitara (Haute Autorité 
de Santé -HAS) y GLIM y el resultado fue de un acuerdo moderado (63).  Karavetian et 
al. 2019, realizó un estudio en 70 pacientes en hemodiálisis y encontró un acuerdo 
aceptable comparándolo con Malnutrition-Inflammation Score (MIS) (64) y con el ángulo 
de fase, en este caso el tamaño muestral pequeño fue la limitación (65). En este sentido, 
serán muy interesantes los datos que se desprendan del estudio SeDREno, realizado 
en el norte de España a 2200 pacientes (66). 
Por tanto, se planteó hacer un estudió de concordancia del método de diagnóstico 
nutricional SENPE-SEDOM con GLIM, siendo el resultado de un acuerdo débil. En los 
dos métodos se analizan las diferencias fenotípicas como es el IMC y la pérdida de 
peso, pero el GLIM, como su antecesor los criterios ESPEN-2015, añade la pérdida de 
masa muscular con un alto valor predictivo y de valoración de desnutrición. Está es la 
diferencia fundamental de los dos métodos y es por ello que nos da este valor débil de 
concordancia. El resultado más llamativo es que 3 pacientes diagnosticados con 
desnutrición severa y 12 con desnutrición moderada con SENPE-SEDOM según GLIM 
no presentan desnutrición.  
Limitaciones del estudio:  
El tamaño muestral es pequeño para arrojar resultados con evidencia significativa y para 
realizar un correcto estudio de concordancia. Además, para llevar a cabo un estudio de 
concordancia falta incluir la masa muscular y es importante revisar la factores de 
sensibilidad, especificidad, valores pronósticos predictivos positivos y negativos (58). La 
manera de diagnosticar la desnutrición ha ido cambiando desde se comenzó el estudio, 
ese es el principal motivo por el cual no están todos los datos recogidos y difieren a las 
recomendaciones actuales. 
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6. Conclusiones 
Intentando dar respuesta a los objetivos planteados en este estudio, se llegan a las 
siguientes conclusiones: 
• Desde el Servicio de Endocrinología y Nutrición del Hospital de Manacor la 
mayor parte de los pacientes atendidos, tras una cirugía por un cáncer 
gastrointestinal, son los que padecen una Neo Colon y Recto, ya que 
representan un 72,7%, y a más de la mitad se les realizó una ileostomía o 
colostomía.  
• Todos los pacientes atendidos, según los criterios SENPE-SEDOM, presentaron 
algún grado desnutrición, 58,2% moderada y 25,5% severa, y por tipo la mitad 
presentó desnutrición mixta. Utilizando VGS la categoría más frecuente, con un 
83,6%, fue la C.  
• En el momento en el que se realiza la intervención, los pacientes con Neo de 
Páncreas son los que padecen mayor proporción de desnutrición severa, con un 
33%; seguidos por los de Neo de Colon y Recto, con un 28%; mientras, los de 
Neo de Estómago tuvieron un 14%.  Un tercio de los pacientes, a los que no se 
les realizó ningún estoma y a los que se les realizó una colostomía, presentan 
desnutrición severa. 
• El IMC, el porcentaje de pérdida de peso y la albúmina son los valores que se 
observan diferencias significativas comparando si la desnutrición es severa o es 
desnutrición leve y moderada. El valor de la Proteína C Reactiva (PCR) media 
está a 12,7 mg/dl, lo que demuestra que nuestros pacientes están en un proceso 
inflamatorio. 
• El estudio de concordancia del método de diagnóstico nutricional SENPE-
SEDOM con GLIM indica un grado de acuerdo débil.  
En conclusión, en el momento que se atienden a los pacientes se encuentran ya 
desnutridos, es fundamental plantear propuestas de mejora, en la organización del 
Hospital, para prevenir y diagnosticar la desnutrición, lo antes posible. Seguir estudiando 
el nuevo consenso GLIM hasta su validación, mientras se siguen empleando el resto de 
criterios de valoración nutricional.  
Recomendaciones futuras: 
Para mejorar estos resultados la clave está solucionar un problema enquistado, en 
general en España, desde hace muchos años y es la falta de nutricionistas en equipos 
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asistenciales, tal y cómo ya indicaba Peláez en el 2013 (19). Por otro lado, incluir en la 
valoración nutricional la medición de la masa muscular, mediante medición de 
circunferencia de pantorrilla y utilización del dinamómetro que es lo accesible en el 
hospital; seguir trabajando en la formación del personal sanitario e implementar el 
cribado NRS-2002 adecuadamente; continuar el trabajo multidisciplinar con el equipo 
de cirugía y especialmente con la enfermera estoma-terapeuta; y, colaborar con el 
Servicio de Rehabilitación para conseguir que los pacientes mantengan o pierdan lo 
mínimo posible su masa muscular durante el tiempo que están ingresados. 
Para finalizar, a continuación, se describe investigaciones interesantes para continuar 
realizando: 
1. Estudiar la prevalencia de desnutrición global en el Hospital de Manacor. 
2. Realizar estudios de eficacia y efectividad para evaluar la herramienta de cribado 
nutricional más adecuada para el paciente hospitalizado, tanto a nivel general 
como por servicios de especialidades. 
3. Realizar estudios de concordancia con los criterios del consenso GLIM. 
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